
Угловой штамп поликлиники 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ 
Ф.И.О. ребенка_____________________________________________________________________ 

Дата рождения _____________________________________________________________________ 

Адрес регистрации__________________________________________________________________ 

 

Офтальмолог 

Осмотр (острота зрения)_____________________________________________________________ 

Заключение (шифр МКБ, диагноз)_____________________________________________________ 

Рекомендации______________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача_______________________/Подпись/_________ 

М.П. 

Отоларинголог 

Осмотр (состояние слуха)____________________________________________________________ 

Заключение (шифр МКБ, диагноз)_____________________________________________________ 

Рекомендации______________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача_______________________/Подпись/_________ 

М.П. 

Невролог 

Осмотр____________________________________________________________________________ 

Заключение (шифр МКБ, диагноз)_____________________________________________________ 

Рекомендации______________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача_______________________/Подпись/_________ 

М.П. 

Психиатр 

Заключение (шифр МКБ, диагноз)_____________________________________________________ 

Патопсихологическое обследование___________________________________________________ 

Рекомендации______________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача_______________________/Подпись/_________ 

М.П. 

Специалист _________________________(при необходимости) 

Осмотр____________________________________________________________________________ 

Диагноз___________________________________________________________________________ 

Рекомендации______________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача_______________________/Подпись/_________ 

М.П. 

Педиатр 

Осмотр____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Оценка актуального соматического состояния ребенка____________________________________ 

Диспансерный учет_________________________________________________________________ 

Группа здоровья_____________Группа для занятий физкультурой__________________________ 

Рекомендации, условия обучения в соответствии с состоянием здоровья____________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Дата обследования_______________Ф.И.О.врача___________________/Подпись/_________ 

М.П. 

 



ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА 

 

Ф.И.О. ребенка_____________________________________________________________________ 

Дата рождения, возраст______________________________________________________________ 

Школа (детский сад), класс (группа)___________________________________________________ 

 

Ф.И.О. родителей (законных представителей)___________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Другие члены семьи_________________________________________________________________ 

Наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и 

синдромов)________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Особенности течения беременности___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Характер родовой деятельности (патология в родах: затяжные, стремительные, стимуляция и 

др.)_______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Развитие ребенка в период новорожденности (наличие неврологических симптомов, вес при 

рождении, прибавка в массе тела)_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Развитие ребенка до 1 года (начал держать голову, сидеть, ходить, прорезывание зубов, первые 

слова)_____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Развитие ребенка от 1 до 3 лет (темп психомоторного развития, особенности эмоциональной 

сферы, навыки самообслуживания, игровая деятельность, фразовая 

речь)______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

С какого возраста посещает детский сад________________________________________________ 

Развитие ребенка от 3 до 7 лет (особенности поведения, общения, готовность к обучению к 

школе)____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Развитие ребенка после 7 лет (в каком возрасте пошел в школу, особенности учебной 

деятельности, адекватность поведения)_________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Информация о перенесенных заболеваниях (в разные возрастные периоды)__________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Наличие/отсутствие инвалидности (по какому заболеванию, № документа, кем 

выдан)____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 


